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      Con el objeto de determinar que la estimulación vibroacústica, induce movimientos fetales y 
aumento de la frecuencia cardíaca, como un indicador de bienestar fetal intraparto, se realizó un estudio 
prospectivo en la maternidad del Hospital Central "Antonio María Pineda" de Barquisimeto en el lapso 
Octubre -Abril del año 1995 - 1996. 
 
      Se tomó una población constituida por 80 pacientes en inicio de trabajo de parto y se le practicó 
prueba de estimulación vibroacústica (EVA). Se correlacionó el resultado de esta estimulación con 
Apgar, presencia de meconio y circular de cordón. 
 
      Los resultados revelaron que antes de la EVA el 56,3% de los cardiotopoprogramas básales eran no 
reactivos y después de la EVA disminuyeron a un 11,3%. La duración promedio de ambos registros fue 
13,87 minutos. Se concluye que posterior a la EVA hay una disminución de pruebas no reactivas, 
pudiéndose identificar con más precisión los casos con compromiso fetal. Esto disminuye el tiempo de 
ejecución, minimiza costos y permite mayor número de pruebas. 
 




      With the purpose of determining, that vibroacustic stimulation induces fetal movements and heart 
rate increasing as indicator of fetal well - being into labor, a prospective study was carried out at 
Antonio María Pineda Hospital Maternity Section, in Barquisimeto, from October 1995 April 1996. 80 
pacients at the beginning of labor were included in this study and fetal vibroacustic stimulation test 
(VAST) was performed. Apgar scores, presence meconial amniotic fluid and circular umbilical cord 
were correlated with vibroacustic stimulation test. The results showed before VAST basal 
cardiatopographic with 56,3% nonreactive responses, after VAST 11,3% nonreactive response. The 
mean time required during both studies was 13,87 minutes. Conclusion after VAST the average of 
nonreactive tests is lower, thus we can identify easier fetal well - being awkward, reducing the time test 
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      La evaluación de la salud fetal es uno de los 
objetivos fundamentales de la perinatología. 
Para estudiar de una manera global e integral la 
problemática perinatal, y buscar verdaderas 
soluciones, es necesario verlas desde un amplio 
ángulo, el cual debe abarcar sectores 
demográficos, tecnológicos, fisiopatológicos, 
epidemiológicos y de salud pública. 
 
      La situación perinatal implica una 
problemática compleja, donde la demografía 
muestra que hay un crecimiento poblacional 
desmesurado, sin infraestructuras sociales y de 
salud. A pesar de ello la mortalidad infantil en 
Venezuela ha ido disminuyendo, pero no al 
ritmo esperado, habiendo adquirido importancia 
la medicina perinatal, la que se ha basado en 
nuevos conocimientos fisiológicos y 
fisiopatológicos, nueva tecnología 
(Monitorización eléctrica, ecografía, líquido 
amniótico, hormonas, equilibrio ácido - base y 
endoscopia). 
 
      Cuando revisamos este problema 
encontramos que el 75% de los sufrimientos 
fetales intraparto son producto de una 
reagudización de un problema crónico, teniendo 
la mayoría de las muertes su origen en 
insuficiencia placentaria (1). Otros autores han 
encontrado que la insuficiencia placentaria es 
factor directo de mortalidad fetal y contribuye a 
la mortalidad neonatal (2). 
 
      En atención a este serio hecho, se han 
utilizado métodos que permiten conocer la 
salud fetal, a fin de tomar medidas precoces y 
evitar la morbimortalidad, entre ellos tenemos: 
el monitoreo antenatal no estresante, el perfil 
biofísico fetal, prueba de estimulación del 
pezón, prueba con oxitocina, movimientos 
fetales y medición del flujo de la arteria uterina 
y umbilical con el ultrasonido Doppler (3, 4, 5). 
 
      El método más difundido es el monitoreo 
fetal no estresante, su gran ventaja es la 
identificación de buena salud fetal, pero tiene el 
inconveniente de dar falsos positivos hasta el 
40% (6), es así como la implementación de la 
prueba de estimulación vibroacústica fetal ha 
venido a disminuir éstos problemas. 
 
      Faneite y colaboradores (7) evidenciaron 
que la prueba de estimulación vibroacústica 
reduce las pruebas no reactivas, acorta la 
duración de la prueba y en consecuencia 
permite abaratar costos y atender mayor 
número de pacientes. 
 
      Durante los últimos años de la utilización 
del test de estimulación vibroacústica ha 
adquirido una gran difusión como prueba de 
despistaje del compromiso fetal. Es así como 
basándonos en reportes previos, donde se 
manifiesta que la prueba de estimulación 
vibroacústica (EVA) ayuda al diagnóstico de 
salud fetal; nos proponemos en este trabajo dar 
a conocer esta prueba como método para 
evaluar la salud fetal intraparto. 
 
PACIENTES Y MÉTODOS 
 
      Se seleccionaron 80 pacientes que 
ingresaron a Sala de Parto del Hospital Central 
"Antonio María Pineda". Todas con embarazo a 
término, en inicio de trabajo de parto (menor de 
5 cm de dilatación), sin patología previa y no 
deberían estar en estado de ayuno, ni recibiendo 
medicamentos sedantes. El lapso de estudio fue 
Octubre de 1995 - Abril 1996. Todas estas 
pacientes fueron atendidas obstetricamente en 
este hospital. Se utilizó un monitor materno 
fetal marca Hewlett Packard 8041A. Para la 
estimulación vibroacústica fetal se empleó un 
timbre casero tipo chicharra, marca Dinuy 
forrado en goma espuma con interruptor 
intercalado en el cable con audiofrecuencia 
80Hz, intensidad de 94dB. 
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      La prueba de estimulación vibroacústica se 
realizó de la siguiente manera: 
 
1. Se le explicó a la paciente el estudio a realizarle y su utilidad. 
 
2. Se colocó en posición decúbito lateral semiflower. 
 
3. La velocidad del papel registro utilizado fue de 1 cm/min. 
 
4. Se determinó signos vitales (TA Pulso) al inicio del estudio. 
 
 5. Los movimientos, se registraron en el papel 
(por parte de la madre) mediante el pulsador 
para movimientos fetales del aparato. 
 
 6. Se realizó un registro basal de lo minutos y 
se estimuló transabdominalmente a nivel de la 
cabeza fetal, sin hacer presión y con una 
duración del estímulo 3 segundos. 
 
 7. Si hubo respuesta al estímulo, se daba por 
concluido el estudio y en los casos que no se 
obtuvo respuesta se repitió el estímulo en dos 
ocasiones con intervalo de 10 minutos hasta 
obtener respuesta con un máximo de 30 
minutos. 
 
 8. Se consideraron reactivos aquellos registros 
con dos aceleraciones cardíacas fetales de por 
lo menos 15 latidos por minuto y con una 









 9. Se vigiló el trabajo de parto y se precisó: 
 
- Vías de evacuación uterina.. 
- Características del líquido amniótico  
- Alteraciones funiculares.  
- Apgar del recién nacido. 
 
      Los datos obtenidos fueron promediadas 
(medias) y desviación estándar calculada. Se 





      Podemos observar que en el 72,5% de los 
casos el registro duró 10 minutos, en el 16,25%; 
20 minutos y en el 11,25%, 30 minutos. Siendo 
el tiempo promedio de registro en las pacientes 
de 13,87 + 6,84 minutos, con un intervalo de 







          Se evidencia que antes de la estimulación 
vibroacústica el 56.3% de los casos eran no 
reactivos, con 4307% reactivos y después de la 
EVA el 88.7% se hizo reactivo el 11.3% 
permaneció no reactivo. (cuadro 2)
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      Podemos ver que de 9 casos no reactivos el 
66,7% nacieron con Apgar ?  6 al primer 
minuto y el 33,3% ?  7. En el grupo de 
reactivos el 100% nacieron con Apgar ?  7. 
      En la evaluación de la eficacia diagnostica 





Vemos que de 80 casos estudiados el 100% presentaban Apgar ?  7 a los 5 minutos, con una 





Un aspecto beneficioso de este trabajo, 
ya que mejora la eficiencia diagnostica de la 
prueba, en relación a la salud fetal, se refiere a 
la reducción del porcentaje de resultados No 
Reactivos en el grupo estudiado, es así como de 
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después del EVA se obtuvo un 11,3% de 
pruebas No Reactivas. Resultados muy 
similares a los encontrados por otros 
investigadores, como P. Faneite y col en el 
Hospital Adolfo Prince Lara de Puerto Cabello, 
en donde de 18,2% de No Reactivos obtuvo 
10,0% de No Reactivos después del EVA (7). 
 
      Otro hallazgo fundamental se refiere al 
tiempo promedio necesario para la ejecución de 
las pruebas. En nuestro trabajo el tiempo 
promedio de la prueba, después del EVA fue de 
13,8 min., muy similar al obtenido por P. 
Faneite y col de 13,8. Estas diferencias son 
estadísticamente significativas, ya que el 
tiempo mínimo es de 30 min. para la ejecución 
del NST (prueba sin stres), lo que da un ahorro 
de tiempo, reduce costos por paciente y por 
prueba. 
 
      En nuestro trabajo el grupo Reactivo con el 
EVA (71 casos) el 100% de los recién nacidos 
presentaron APGAR > 7 pts al minuto de 
nacido, comparados con el 99,3% obtenido por 
P. Faneite y col (7). De los casos No Reactivos 
(9casos) el 66,7% presentaron APGAR < 6 Pts. 
al minuto en comparación con el 36,8% de 




      Al utilizar la monitorización fetal la EVA 
como prueba de bienestar fetal, encontramos 
que el tiempo de registro se acorta, en 
comparación con el tiempo de registro de la 
monitorización no estresante (NST). 
 
      Encontramos que después de la EVA, se 
produce una disminución de los falsos positivos 
de los registros cardiotocográficos, 
favoreciendo de esta forma precisar los casos 
con compromiso fetal. 
 
      Con la EVA, el grupo clasificado como 
reactivo (71 casos) el 100% nacieron con apgar 
mayor de 7 puntos. Sin embargo de los 9 casos 
no reactivos el 66,7% presentaron apgar menor 
de 6 puntos al primer minuto. Después de los 5 
minutos de nacidos todos los recién nacidos 
tenían apgar satisfactorio. 
 
      De los 9 casos no reactivos el 54,55% 
presentaron distocia funicular y el 66,6% 
presentaron líquido meconial. 
 
      La vía vaginal fue la principal vía de 
evacuación, con baja incidencia de intervención 
obstétrica. 
 
      Con la EVA, en nuestro trabajo se encontró 
que la especificidad fue del 100% y la 
sensibilidad del 95,9% al primer minuto. Con 
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